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Abstract
Objective. – To document the effect of Postural Reconstruction1 physiotherapy on two postural disorders commonly observed in adolescents:
genu varum and idiopathic scoliosis.
Patient and methods. – A case report on a 16-year-old boy suffering from knee pain and presenting with bilateral genu varum and mild scoliosis.
At the initial evaluation (T0), the intercondylar space was 7 cm and the Cobb angles for the right lumbar curve and left thoracic curve were 188 and
138, respectively. The boy was treated with Postural Reconstruction1, a neuromuscular physiotherapy intervention using facilitation/inhibition
techniques. The outcomes used to quantify the effect of 6 months (T1), 12 months (T2) and 26 months (T3) of treatment were pain levels, the
intercondylar space, the lumbar gibbosity and the lumbar and thoracic Cobb angles.
Results. – The knee pain disappeared rapidly. At T3, the intercondylar space had decreased by 4 cm, the lumbar gibbosity angle had decreased by
28 and the lumbar and thoracic Cobb angles had decreased by 88 and 78, respectively.
Conclusion. – This non-invasive physiotherapy intervention appears to have considerable promise for the long-term correction of postural
disorders.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Documenter les effets d’une intervention physiothe´rapique sur deux troubles posturaux fre´quemment observe´s chez les adolescents :
genu varum et scoliose idiopathique.
Patient et me´thode. – Ce rapport pre´sente le cas d’un adolescent de 16 ans qui pre´sente lors de l’e´valuation initiale des gonalgies, un genu varum
bilate´ral asyme´trique avec un e´cart intercondylien de 7 cm, une scoliose idiopathique lombaire droite de 188 d’angle de Cobb et thoracique gauche
de 138. Le patient est traite´ par la me´thode physiothe´rapique de Reconstruction Posturale1. Cette me´thode, se´lectionne´e en raison du caracte`re
multifocal du trouble postural, repose sur un processus de facilitation neuromusculaire. Les crite`res de jugement ayant servi a` quantifier les effets
de l’intervention a` six mois (T1), 12 mois (T2) et 26 mois (T3) apre`s le de´but de l’intervention sont : la mesure de l’intensite´ des algies, de l’e´cart
intercondylien, de la gibbosite´ lombaire et des angles de Cobb.
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Re´sultats. – La re´solution des gonalgies a e´te´ rapide et comple`te. A` T3, l’e´cart intercondylien est re´duit de 4 cm, la gibbosite´ lombaire de 28, les
angles de Cobb lombaire et thoracique, respectivement de 78 et de 88.
Conclusion. – Cette intervention non invasive semble prometteuse pour la re´duction pe´renne de ces troubles posturaux.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Facilitation neuromusculaire ; Hyperlaxite´ ; Irradiation ; Physiothe´rapie ; Recurvatum
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1.1. Introduction
Genu varum and idiopathic scoliosis are commonly
observed postural disorders in adolescents. In boys, genu
varum may be more frequent than genu valgum [11]. A genu
varum morphotype is considered to require treatment when the
intercondylar distance is greater than 5 cm or when the femur-
tibia angle is negative [11]. In the adolescent, surgery is only
indicated when the deformity is severe or persists beyond the
age of 11 or 12 [24]. This deformity constitutes a
biomechanical risk factor for knee osteoarthritis and aggravates
the latter by increasing the load on the medial compartment
[26,34]. In France and the United States, knee osteoarthritis
constitutes a public health problem [29,37]. Although muscle
strength training (for the abductors, hip adductors and
quadriceps) relieves pain and improves function, it does not
correct the varum misalignment [6,26].
Adolescent idiopathic scoliosis is defined as the presence of
spinal curvature with a Cobb angle greater than 108. The
prevalence of this condition has been estimated at between 1%
and 3% in the 10–16 age class [1]. During adolescence, lumbar
scoliosis may progress less rapidly than thoracic or thoraco-
lumbar scoliosis. Right lumbar apex curves may nevertheless
progress twice as quickly as left apex lumbar curves [4]. In
adulthood, lumbar scoliosis is likely to progress into rotatory
dislocation and lumbar kyphosis – both of which are known to
cause hard-to-treat pain [21]. An international consensus is
emerging with regard to the indications for surgery in scoliosis
in the growing adolescent whose Cobb angle is greater than 45–
508 [1]. The value of conservative treatments (and notably
physiotherapy) is subject to debate. Researchers in Europe
suggest that self-administered physical exercises in all three
planes of movement have a positive influence on scoliotic
curvature [19], whereas North American experts consider that
physiotherapy’s ability to modify the course of scoliosis has not
been proven [1,28,38].
This article reports the effects of physiotherapy on a 16-
year-old boy with these two postural disorders:
 bilateral genu varum with left predominance and knee pain;
 idiopathic right lumbar curve with non-structural, left
thoracic curve.
In view of the presence of multifocal postural disorders, we
decided to use Postural Reconstruction1 physiotherapy. This
intervention used a therapeutic tool called ‘‘normalizinginduction’’ and is based on neuromuscular facilitation/
inhibition mechanisms [2,3]. ‘‘Normalizing induction’’ has
the advantage of avoiding the direct manipulation of painful
areas. Postural Reconstruction1 can be applied on an out-
patient basis, with no more than one session a week.
Furthermore, the absence of self-administered exercises avoids
the previously reported risk of poor treatment compliance with
home-based therapies [27].
1.2. Patient and method
1.2.1. The case report
A 16-year-old male had been suffering from predominantly
right side peripatellar pain for the previous 3 months. At rest,
pain was absent. However, pain was felt when climbing stairs
and prevented the patient from doing taekwondo. The mean
pain intensity on a visual analogue scale (VAS) was 40 mm on
the right side and 20 mm on the left. The patient felt recurrent,
pain-free cracking when flexing his right knee. The ortho-
paedist diagnosed laxity of the knee, which translated into
bilateral (but predominantly left-side) genu recurvatum during
stance and bilateral (but predominantly left-side) tibia vara.
Squinting patella was observed when the patient stood in
closed stance. Lateral tibial torsion (measured according to
Engel and Staheli’s method) was accentuated [35], with 608 on
the left and 458 on the right (compared with normative values
of between 258 and 408) [23]. Femoral torsion was normal on
both sides. Femoral-patellar X-rays did not show any signs of
osteochondritis. Radiographic measurements of the legs
confirmed the asymmetric varum (68 on the left and 48 on
the right). The intercondylar distance (measured from the
front, with the patient standing in closed stance) was 7 cm.
Given the absence of severe functional impairment, surgery
was ruled out.
Idiopathic scoliosis was diagnosed during the patient’s first
visit to the orthopaedist: a right lumbar curve with spinal
rotation (T12-L4) and a Cobb angle of 188 and a left thoracic
curve in the absence of spinal rotation (T7-T11) and with a
Cobb angle of 138. A right paraspinal lumbar gibbosity was
present. The angle of trunk rotation was 78 (the patient was
using a low heel to compensate for a 7 mm rightward pelvic
imbalance). The neurological examination was normal. There
was no spinal pain. The patient was Risser grade 2 and
measured 170.5 cm in height. The criteria for use of a spinal
orthosis were not met. Since the boy was still growing, 6-
monthly radiological monitoring was recommended. The
orthopaedist also recommended treatment of the postural
disorders with Postural Reconstruction1 physiotherapy.
Fig. 2. The left lumbar curve projects laterally between the iliac crest and the
bottom right part of the rib cage. The right thoracic curve is amplified as the ribs
‘‘fan out’’ and projects laterally near the middle right part of the rib cage. The
outline of the long, right curvature of the cervical and upper thoracic spine can
be seen near the right axillary fossa.
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intervention
A series of treatment goals were agreed with the patient
and his parents. In the short-term, the goal was to resolve
the knee pain and thus enable the patient to resume sports. In
the medium-term, the goal was to reduce the genu varum and
the scoliotic deformity. In the long-term, the treatment goal
was to prevent these conditions from having a functional
impact.
As mentioned above, Postural Reconstruction1 uses
‘‘normalizing induction’’, a process involving neuromuscular
facilitation/inhibition mechanisms (Fig. 1) [2,3]. Motor
irradiation is triggered by high-amplitude, active (or active
assisted) movements. Clinical observations show that the
irradiation process is likely to amplify remote, pre-existing,
spontaneous deformities of the musculoskeletal system located
along the irradiation’s pathway. These aggravations are
involuntary and cannot be controlled by the patient. The
worsening of a pre-existing deformity validates the effect of the
normalizing induction manoeuvre. By maintaining the induc-
ing effort, the worsening of the deformity decreases pro-
gressively. Once this reduction has occurred, the treatment can
be stopped. The presence of a worsening phase appears to be
essential for subsequent achievement of the desired corrective
effect. A full postural evaluation in all three planes must
therefore be performed in all cases, in order to select the
deformities that will be transiently worsened. When evaluating
the trunk, Nisand suggested that rigorous analysis of
morphological contours enables the clinician to infer the shape
of the spine in three dimensions [30]. The correlation between
the scoliotic curves and the shape of the trunk can be revealed
by superimposing photos and X-ray images (Fig. 2). The
importance that Nisand attaches to the observation of
morphological contours concurs with Bernard’s recommenda-
tions on evaluating the thorax’s external contours in scoliosis
[7].Fig. 1. A schematic, step-by-step description of normalizing induction: active
induction (via a high-amplitude movement) induces the transient aggravation of
a remote, pre-existing deformity (i.e. the evoked response). Through mainte-
nance of the inductive effort, the worsening of the deformity progressively
decreases.In the present case, we sought to reduce the genu varum and
the scoliotic deformity. In Postural Reconstruction1, these
deformities are transiently aggravated during the physiotherapy
session. A normalizing induction manoeuvre involving arm
abduction was selected for its ability to induce the desired
aggravations. Although other induction manoeuvres were
applied (albeit much less frequently), only the arm abduction
manoeuvre is described here. The normalizing induction was
achieved by combining maximal medial rotation of the arm
with abduction (Fig. 3). The patient achieved the required
maximum medial rotation by performing a 308 elbow flexion
and ensuring that his wrist remained in contact with ground. At
the end of the movement, the arm forms a smooth curve. This
combination of movements almost always induces uncontrolled
convexification of the ipsilateral contours of the trunk. The
hypothesis is that this convexification reflects the accentuation
of the spinal convexity through involuntary activation of the
contralateral paraspinal muscles (Fig. 4).
In the present case, abduction and medial rotation of the
right arm induced involuntary accentuation of right lower costalFig. 3. A combination of two maximum-amplitude movements: abduction and
medial rotation of the arm. At the end the movement, the arm should form a
smooth curve.
Fig. 4. Abduction during medial rotation of the left arm reveals a left thoracic
curve. This spinal curvature is amplified laterally as the ribs ‘‘fan out’’.
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lumbar curve. Likewise, abduction and medial rotation of the
left arm induced involuntary accentuation of left lower costal
curvature, which reflected the transient aggravation of the left
thoracic curve. At the same time, this abduction pushed the left
knee outward and towards the ground. In fact, this movement
corresponded to rearward and lateral increases in the
deformities observed during the postural examination (i.e.
genu varum and genu recurvatum). The induced, transient
aggravation of the deformities testified to the manoeuvre’s
efficacy. Progressive reduction of the deformities upon
maintenance of the induction means that the manoeuvre can
be stopped. The patient adopted a specific breathing pattern
(focused on deep exhalation) while performing the normalizing
induction manoeuvre. The exhalation had to be regular and as
unimpeded (by the lips, tongue, glottis, etc.) as possible. This
manoeuvre was applied for a total of about forty minutes at the
start of the course of treatment and the duration was reduced to
20 minutes at the end of the course of treatment.
Each physiotherapy session lasted for between 30 and
60 minutes. The intervention was planned in three phases: 28
weekly sessions, 24 fortnightly sessions and 7 monthly sessions
(i.e. a total of 59 sessions over a 26-month period). No other
physiotherapy was administered during this time and no
exercises were performed at home. No medications were
administered. After the end of the treatment period (time point
T3), the patient was followed up for 3 years.1.2.3. The efficacy criteria
In line with the treatment goals, the following efficacy
criteria were chosen: pain intensity, the intercondylar distance,
the angle of trunk rotation and the Cobb angles. These
parameters were recorded at the initial examination (T0) and
then 6 months (T1), 12 months (T2) and 26 months (T3) after
the start of the course of treatment.
The pain intensity was graded from 0 mm (no pain) to
100 mm (the worst imaginable pain) on a VAS [12]. This scale
is simple to use, reproducible and sensitive to clinical change.
As such, it has descriptive value for a given individual and
enables intra-individual monitoring. We did not find any
literature data on the psychometric properties of VASs in the
assessment of knee pain.
The intercondylar distance (in cm) was measured according
to standard clinical practice, with the subject in closed stance
and viewed from the front (to counter the effect of squinting
patella). We did not find any literature data on the psychometric
characteristics of this measurement. The intercondylar distance
nevertheless constitutes the clinical criterion for differentiating
between a disease state and a normal state. The femur-tibia
angle was not chosen as an efficacy criterion. Radiography of
the legs could not be justified at the end of the course of
treatment, due to the complete relief of knee pain and the
repeated exposure to X-rays required for the follow-up of
scoliosis. This is why qualitative photographic assessments
were used to complement clinical measurements of the
intercondylar distance. The photos were taken under standar-
dized conditions (with a gridded backdrop, ground markers and
measurement of the camera’s distance and height, with the
patient in closed stance and looking straight ahead with a
horizontal gaze).
The angle of trunk rotation was measured while the patient
was bending over forwards, with the legs straight and the hands
together [17]. The trunk was observed from behind the patient.
Once the area of greatest sagittal asymmetry was identified, a
Bunnell scoliometer was used to measure the slope in degrees
[10]. The notch in the scoliometer was placed over the spine.
The presence of a gibbosity means that the scoliometer tips
towards the body side with the concavity. The position of the
mercury bead provides the angle of trunk rotation [10]. The
intra- and inter-observer reliability of this measurement has
been demonstrated [8].
The Cobb angle [13] is measured in routine clinical practice
and remains the ‘‘gold standard’’ for diagnosis, prognostic
evaluation, follow-up and treatment choice [1,38].
Moreover, a morphological analysis [14,30,31] was per-
formed at each time point. It provides a qualitative assessment
of the treatment’s effects on the patient’s posture. The
morphological analysis was performed as follows. The patient
stood in closed stance (with the big toes and heels touching, to
ensure reproducibility). No instructions were given or intimated
other than the need to look straight ahead and keep the head
level. Frontal, sagittal and posterior analyses were successively
performed. This analysis is reproducible with respect to
reference standards. The key parameters documented in the
morphological analysis are as follows:
Table 1
Quantitative treatment outcomes.
T0
Risser grade 2
Height: 170.5 cm
T1
Risser grade 3
Height: 171.5 cm
T2a
Risser grade 4
Height: 173 cm
T3b
Risser grade 5
Height: 175 cm
Right knee pain VAS = 40 mm VAS = 0 mm VAS = 0 mm VAS = 0 mm
Left knee pain VAS = 20 mm VAS = 0 mm VAS = 0 mm VAS = 0 mm
Intercondylar distance 7 cm 4 cm 3.30 cm 3 cm
Lumbar Cobb angle (T12-L4) 188 178 188 118
Thoracic Cobb angle (T7-T11) 138 108 158 58
Angle of trunk rotationc 78 58 58 58
VAS: visual analogue scale.
a At this stage, the orthopaedist suggested the condition was unlikely to worsen and that the spine had stabilized. Monitoring was therefore stopped.
b A spinal X-ray was performed following a request by the patient’s parents.
c At T0, the patient was using a low heel to compensate for a 7 mm rightward pelvic imbalance. At T1, T2 and T3, the measurements were performed without the
heel; the pelvic imbalance was found to be 1 mm, 1 mm and 3 mm, respectively. The pelvic imbalance was determined radiographically using a frontal view.
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viewed from the front and from the rear. Clinically, it is found
that asymmetric contours reflect loss of the spine’s frontal
alignment;
 the sites of contact points between the legs, relative to a
specific reference framework (depending on the posture
examined). The optimal contact points are the medial
malleoli, the upper third of the calves, the medial aspects
of the knees and the upper third of the adductors;
 the head–thorax–pelvis alignment, in a sagittal view. This
was assessed with respect to a virtual line running from the
tragus of the ear to the apex of the skin over the humeral head,
the great trochanter, the lateral femoral epicondyle and the
base of the fifth toe. The angle of this line with respect to the
vertical was also noted.
1.3. Results
The results at each time point were examined with respect to
the selected efficacy criteria (Table 1 and Figs. 5 and 6).Fig. 5. Qualitative evaluation of the change over time in spinal curvature: the initial 
treatment (T2) and 26 months after starting treatment (T3).Comparison of the VAS results at T0 and T3 evidenced
complete resolution of the knee pain, with the score falling
from 40 mm to 0 mm on the right and from 20 mm to 0 mm on
the left. The intercondylar distance decreased from 7 to 3 cm;
the lumbar ankle of trunk rotation decreased from 78 to 58, the
thoracic Cobb angle decreased from 138 to 58 and the lumbar
Cobb angle decreased from 188 to 118.
The photos of the patient in a reproducible position (in
closed stance, with the heel and big toes touching) at T0 and T3
(Fig. 7) enabled us to assess the treatment’s effects on
morphological contours of the leg:
 when viewed from the front, the gaps between the adductors,
the femoral condyles and the calves were found to be smaller
and the anterolateral crease of the left ankle was less marked;
 when viewed from the rear, the medial femoral condyles
protruded less towards the rear and the lateral condyles
protruded less towards the front;
 when viewed from the side, the left knee was better aligned
with the right knee.evaluation (T0), 6 months after starting treatment (T1), 12 months after starting
Fig. 6. Qualitative evaluation of the change over time in genu varum: the initial evaluation (T0), 6 months after starting treatment (T1), 12 months after starting
treatment (T2) and 26 months after starting treatment (T3). The reproducibility of this last photo was affected by a change of premises.
Fig. 7. A comparative, qualitative, morphological evaluation of the legs at T0 and at T3: a: frontal view; b: a rear view; c: a right sagittal view.
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standardized photos confirmed the maintenance of the
successful morphological outcome for the legs (Fig. 8).
1.4. Discussion
1.4.1. The legs
In the context of this case report, pretreatment evaluations
had not been performed. The intervention’s effects cannot
therefore be compared with hypothetical changes in the
absence of treatment. However, spontaneous reduction in genu
varum is unlikely, considering the patient’s age (> 12). Since
growth of the legs had terminated, the observed correction
cannot have been due to changes in bone size. Hence, onlyrealignment of the various segments could have occurred. A
placebo effect can, of course, be considered with respect to the
pain relief but not with respect to realignment of the legs. In
fact, there are no literature reports of lability for this type of
deformity.
The photographic results at T3 prompted us to consider the
structural basis of these morphological improvements:
 the medial femoral condyles protruded less toward the rear
and the lateral condyles protruded less towards the front. This
testifies to a reduction in misalignment in the transversal
plane (i.e. medial rotation of the femur). Evaluation of medial
rotation with respect to the protuberance of the medial
condyles in closed stance appears to be more reliable than
Fig. 8. A follow-up assessment (right panel) 3 years after the end of treatment (T3, left panel) confirmed the long-term reduction in genu varum.
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feet are not quite together. In fact, the patella is a sesamoid
bone. Squinting patella depends on several variables: the
shape of the patella’s posterior aspect, the shape of the
femoral trochlea and the tension in the patellar retinacula,
vastus and rectus femoris. Even though measurement of the
medial condyle seems more reliable than measurement of the
patella, one must take account of the knee’s degree of flexion
or recurvatum. Knee recurvatum has a tendency to accentuate
the femoral medial rotation, whereas knee flexion has a
tendency to reduce it;
 the reduction in the left ankle’s anterolateral crease testified
to a decrease in the abnormal medial rotation of the distal leg
segment;
 the improvement in knee position in a sagittal view testified
to the reduction in recurvatum. It should be noted that this
reduction was not initially a treatment goal. At no point did
we apply techniques intended to reduce hyperlaxity in
general or hyperlaxity at the knees in particular. This
decrease in recurvatum occurred concomitantly with the
reduction in medial rotation of the femur. Clinically, one can
note that active, lateral rotation of the femur during stance
reduces recurvatum immediately but temporarily. This
prompts one to question whether the observed decrease in
medial rotation of the femur causes a reduction in
recurvatum.
At the end of the follow-up period (3 years after T3),
standardized photos emphasized the maintenance of the
morphological corrections of the legs. This observation
suggests that the morphological outcome obtained here was
relatively long-lasting.
Samaei et al. have shown that misalignment in genu varum
may perturb mediolateral balance; in turn, this may increase therisk of injury during sporting activities [33]. In view of the
potential risk of injury and indeed arthritis [34], early reduction
of the deformity in this young patient may constituted a
preventive treatment option. Moreover, in a study of 60
children, Talarico et al. [36] evidenced the presence of genu
varum and a ‘‘scoliotic attitude’’ in 10% of the participants. The
authors suggested that it was important to treat the legs as early
in life as possible, in order to prevent the scoliotic attitude from
becoming a structural feature.
1.4.2. The spine
Scoliosis is considered to have worsened when a sponta-
neous 58 increase in the Cobb angle is observed over a 4- or 6-
month period [1]. Since pretreatment radiological evaluations
were not performed in the present case, we were unable to
determine the rate of progression of lumbar curvature prior to
the intervention.
Avellanet et al. reported on the case of a young man
presenting a 108 lumbar scoliosis that worsened to 128
between Risser grades 4 and 5. Bone maturation may
therefore only be complete at Risser grade 5 [5]. In the case
reported here, the lumbar Cobb angle decreased between
Risser grades 4 and 5. Although spontaneous reduction can
never be ruled out and is frequent in juvenile scoliosis, it is
rare in adolescent scoliosis [18]. In view of the absence of
spinal pain here, the correction of spinal alignment cannot be
attributed to the adoption of a pain-relieving posture. The
evaluator-dependant nature of Cobb angle measurement must
be taken into account when considering the results [32].
However, similar conclusions can be drawn on the basis of
the photos.
The angle of trunk rotation decreased by 28. This
improvement was very small and was measured at T1, during
a phase in which the Cobb angle was stable. At T3, the Cobb
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These findings contradict the linear correlation between
the clinical measurement of spinal rotation and the Cobb
angle reported in the literature [22]. Given of the risk
of worsening [5] and the potential functional impact reported
in the literature [9], reducing the scoliotic deformity
constituted a preventive treatment option in this young
patient.
1.4.3. The treatment
Our clinical observations prompted us to consider that
dysregulation of the postural regulation system may be a
common denominator in the occurrence and aggravation of
certain postural disorders. In the field of scoliosis, this
hypothesis fits with the literature data [15,30].
The Postural Reconstruction1 method has been taught at
the university of Strasbourg for the last twenty or so years and
has prompted the creation of a university diploma in this field.
Many non-indexed publications report positive effects on
pain, dysfunction and deformities of the musculoskeletal
system. In a series of seven adults, the Cobb angles of the
scoliotic curvatures were found to be lower following
treatment with Postural Reconstruction1 [16]. Postural
Reconstruction1’s impact on adolescents with minor idiopa-
thic scoliosis that spontaneously worsens is currently being
studied in a randomized, controlled trial at Strasbourg
university hospital.
The specific tool used in this intervention is called
normalizing induction. The neuromuscular facilitation/inhibi-
tion mechanism differs from other interventions using motor
irradiation [2,3,20,25] by virtue of its use of transient
aggravation of pre-existing deformities. Postural Reconstruc-
tion1’s mechanism of action needs to be confirmed. A single
photon emission computed tomography study of brain
plasticity following Postural Reconstruction1 sessions is
now underway. Likewise, we are currently performing a
randomized, controlled study of the impact of a specific
Postural Reconstruction1 technique on motoneuron excitabi-
lity (as measured by Hoffmann’s reflex). These studies should
deepen our knowledge of the mechanisms that underlie
normalizing induction.
1.5. Conclusion
The observed effects of Postural Reconstruction1 physio-
therapy on genu varum and adolescent idiopathic scoliosis in
the case reported here suggest that there is a need to study larger
series of cases and, eventually, to perform controlled,
randomized, clinical trials. If our results can be confirmed
by further research, the method’s non-invasive nature and ease
of use would make it a valuable additional tool in the
conservative treatment of certain postural disorders.
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2.1. Introduction
La de´formation en genu varum et la scoliose idiopathique
sont des troubles posturaux re´gulie`rement observe´s chez les
adolescents.
Chez le garc¸on, le varum serait plus fre´quent que le valgum
[11]. Un morphotype en genu varum est qualifie´ de
pathologique lorsque l’e´cart intercondylien est supe´rieur a`
5 cm, ou si l’angle fe´moro-tibial est ne´gatif [11]. La chirurgie
est indique´e chez l’adolescent uniquement lorsque la de´forma-
tion est se´ve`re et que celle-ci persiste au-dela` de 11–12 ans
[24]. Cette de´formation constitue un facteur biome´canique de
risque d’apparition d’arthrose fe´moro-tibiale me´diale et de son
aggravation par augmentation de charge sur le compartiment
me´dial [26,34]. En France comme aux E´tats-Unis, la
gonarthrose constitue un proble`me de sante´ publique
[29,37]. Le renforcement musculaire (abducteurs, adducteurs
de hanche, quadriceps) a des effets be´ne´fiques sur les algies et la
fonction. Il ne modifie cependant pas la de´saxation en varum
[6,26].
La scoliose idiopathique de l’adolescent est de´finit par la
pre´sence d’une courbure verte´brale supe´rieure a` 108 d’angle de
Cobb. Sa pre´valence est de 1 a` 3 % dans la population entre dix
et 16 ans [1]. A` l’adolescence, les scolioses lombaires seraient
moins e´volutives que les scolioses thoraciques ou thoraco-
lombaires. Les courbures a` convexite´ droite seraient ne´anmoins
deux fois plus ve´loces que celles a` convexite´ gauche [4]. A` l’aˆge
adulte, les scolioses lombaires sont susceptibles d’e´voluer vers
la dislocation rotatoire et la cyphose lombaire. Il est admis
qu’elles seraient a` l’origine d’algies difficiles a` traiter [21]. Un
consensus international se de´gage quant aux indications de la
chirurgie pour les scolioses de l’adolescent en croissance dont
l’angle de Cobb est supe´rieur a` 45–508 [1]. Les approches
conservatrices, notamment physiothe´rapiques, restent discu-
te´es. Les e´quipes d’Europe centrale attribuent a` des exercices
physiques auto-administre´s en trois dimensions une influence
positive sur la courbure scoliotique [19]. Pour les experts Nord-
Ame´ricains, l’efficacite´ de la physiothe´rapie a` modifier
l’e´volution naturelle de la scoliose n’est pas de´montre´e
[1,28,38].
Cet article rapporte les effets, chez un adolescent de 16 ans,
d’une intervention de physiothe´rapie sur ces deux troubles
posturaux : un genu varum bilate´ral a` pre´dominance gauche
avec gonalgies et une scoliose idiopathique lombaire droite
avec une contre courbure non structurale thoracique gauche. En
raison du caracte`re multifocal du trouble postural, le choix de
l’intervention physiothe´rapique s’est porte´ sur des techniques
issues de la me´thode de Reconstruction Posturale1. L’outil
the´rapeutique propre a` cette me´thode est l’induction norma-
lisatrice. Cet outil proce`de d’un processus de facilitation
neuromusculaire [2,3].
Il pre´sente l’avantage d’atteindre des objectifs distants, sans
sollicitation directe des zones en souffrance. Il peut eˆtre
applique´ en mode ambulatoire, avec une rythmicite´ ne
de´passant pas une se´ance par semaine. Par ailleurs, la non
Fig. 1. De´membrement de l’induction normalisatrice : une sollicitation active
inductrice (mouvement de grande amplitude) est susceptible d’induire a`
distance l’aggravation transitoire de de´formations pre´existantes (re´ponse e´vo-
que´e). Sur le maintien de l’effort inducteur, les de´formations aggrave´es se
re´duisent progressivement.
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ment les proble`mes d’observance rapporte´s lors de la
prescription d’exercices a` domicile [27].
2.2. Patient et me´thode
2.2.1. Le cas clinique
Un jeune homme de 16 ans souffre depuis trois mois de
gonalgies pe´ri-patellaires pre´dominantes a` droite. Absentes au
repos, elles sont geˆnantes a` la monte´e des escaliers et
empeˆchent la pratique du taekwondo. Leur intensite´ moyenne,
mesure´e a` l’aide de l’e´chelle visuelle analogique (EVA), est
cote´e a` 40 mm a` droite et 20 mm a` gauche. Des craquements
indolores, ressentis a` la mobilisation du genou, sont re´currents a`
droite. L’orthope´diste e´voque un morphotype a` tendance laxe se
traduisant par un genu recurvatum bilate´ral a` pre´dominance
gauche en station debout, ainsi qu’un morphotype en tibia varus
bilate´ral plus important a` gauche. Un strabisme patellaire est
objectivable pieds joints. La torsion tibiale late´rale est
accentue´e. Mesure´e selon la me´thode de Engel et Staheli
[35], elle est e´value´e a` 608 a` gauche et 458 a` droite, les valeurs
normatives sont comprises entre 258 et 408 [23]. La torsion
fe´morale est normale des deux coˆte´s. Les incidences radio-
logiques fe´moro-patellaires ne montrent pas de signe d’oste´o-
chondrite. La te´le´me´trie des membres infe´rieurs confirme le
varum asyme´trique (68 a` gauche, 48 a` droite). L’e´cart
intercondylien, mesure´ patient debout, patellas de face,
chevilles au contact, est de 7 cm. En l’absence de geˆne
fonctionnelle se´ve`re, l’option chirurgicale est e´carte´e.
C’est a` l’occasion de la visite inaugurale chez l’orthope´diste
que le diagnostic de scoliose idiopathique est pose´ : lombaire
droite avec rotation verte´brale (T12-L4) de 188 d’angle de Cobb
et thoracique gauche sans rotation verte´brale (T7-T11) de 138.
Une gibbosite´ est de´tecte´e au niveau lombaire. Elle est
pararachidienne droite. La pente gibbositaire est mesure´e a` 78
au scoliome`tre (une talonnette compense un de´se´quilibre
pelvien vers la droite de 7 mm). L’examen neurologique est
normal. Il n’y a pas de douleur rachidienne. Le signe de Risser
est e´value´ a` 2/5. La taille est de 170,5 cm. Les crite`res requis
pour une orthe`se verte´brale ne sont pas re´unis. La croissance
n’e´tant pas acheve´e, un suivi radiologique a` intervalle de six
mois est recommande´. L’orthope´diste pre´conise aussi une prise
en charge physiothe´rapique des troubles posturaux par la
me´thode de Reconstruction Posturale1.
2.2.2. L’intervention physiothe´rapique
Les objectifs the´rapeutiques, en ade´quation avec les attentes
du patient et des parents sont, a` court terme, la re´solution des
gonalgies afin de permettre la reprise de l’activite´ sportive. A`
moyen terme, ils visent la re´duction des genu varum et de la
de´formation scoliotique. A` long terme, c’est la pre´vention du
retentissement fonctionnel potentiel de ces atteintes qui est
attendue.
Tel qu’e´nonce´ pre´alablement, l’induction normalisatrice
proce`de d’un processus de facilitation neuromusculaire (Fig. 1)
[2,3]. L’irradiation est de´clenche´e par certains mouvements de
grande amplitude re´alise´s en actif, ou en actif aide´. Lesobservations cliniques montrent que le processus d’irradiation
est susceptible d’amplifier a` distance les de´formations
spontane´es pre´existantes de l’appareil locomoteur situe´es sur
le trajet de l’irradiation. Ces aggravations sont involontaires et
non maıˆtrisables par le patient. Elles constituent le crite`re de
validite´ de toute technique en Reconstruction Posturale1. Sur
le maintien de l’effort inducteur, les de´formations aggrave´es se
re´duisent progressivement. Cette re´duction constitue le crite`re
d’arreˆt des techniques.
La phase d’aggravation transitoire pre´alable apparaıˆt clini-
quement comme un passage oblige´, afin d’obtenir l’effet
correcteur recherche´. Une e´valuation posturale inte´grale, re´alise´e
dans les trois plans de l’espace, est de ce fait syste´matiquement
re´alise´e, afin de se´lectionner les de´formations a` aggraver
transitoirement. En ce qui concerne l’e´valuation au niveau du
tronc, Nisand sugge`re que l’analyse rigoureuse des contours et
des modele´s permet d’infe´rer la forme du rachis dans les trois
plans de l’espace [30]. La corre´lation entre les courbures
scoliotiques et les contours du tronc peut eˆtre mise en e´vidence
par la juxtaposition photo/radios (Fig. 2). L’importance attache´e
par cet auteur a` la lecture de la morphologie converge avec les
recommandations de Bernard concernant l’e´valuation de la
forme externe du thorax dans la scoliose [7].
Chez le patient, la re´duction des genu varum et de la
de´formation scoliotique est recherche´e. La de´marche the´ra-
peutique, propre a` cette me´thode, consiste a` provoquer
l’aggravation transitoire pre´alable de ces de´formations.
Dans cette intervention, la technique d’abduction du
membre supe´rieur a e´te´ syste´matiquement se´lectionne´e pour
son aptitude a` provoquer les aggravations recherche´es. D’autres
techniques ont e´te´ applique´es de manie`re plus inconstante. Il a
e´te´ choisi de ne de´crire ici que la technique d’abduction.
Dans cette technique, une rotation me´diale maximale du
bras est syste´matiquement associe´e a` l’abduction (Fig. 3). Le
mouvement combine´ est re´alise´ en de´cubitus, en actif aide´, dans
Fig. 3. Deux mouvements sont associe´s dans la plus grande amplitude
disponible : l’abduction et la rotation me´diale du bras. En fin de course, le
membre supe´rieur de´crit un arrondi harmonieux.
Fig. 4. L’abduction en rotation me´diale du membre supe´rieur gauche fait
apparaıˆtre une courbure thoracique a` convexite´ gauche. Cette courbure rachi-
dienne est amplifie´e parie´talement par l’ouverture de « l’e´ventail costal ».
Fig. 2. La concavite´ gauche de la courbure du rachis lombaire se projette
parie´talement entre la creˆte iliaque et le bas du gril costal droit. La convexite´
droite de la courbure du rachis thoracique, amplifie´e par « l’e´ventail costal », se
projette parie´talement au niveau du gril costal moyen droit. L’e´bauche de la
longue concavite´ droite du rachis cervical et thoracique haut peut eˆtre retrouve´e
au niveau du creux axillaire droit.
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le patient dans son effort d’abduction par une prise au niveau de
l’extre´mite´ distale du bras. Cette prise aide aussi a` maintenir le
coude dans une amplitude de flexion d’environ 308. Cette
flexion, associe´e au maintien actif du poignet au contact du sol,
garantit l’amplitude rotatoire maximale du bras. En fin de
course, l’ensemble du membre supe´rieur de´crit un arrondi
harmonieux. Ce mouvement combine´, abduction et rotation
me´diale, induit la convexification incontroˆlable du contour
homolate´ral du tronc. L’hypothe`se de travail est que cette
convexification refle`te l’accentuation de la convexite´ rachi-
dienne situe´e en regard (Fig. 4).
En l’occurrence, chez le patient :
 re´alise´e a` droite, l’abduction en rotation me´diale induit la
convexification involontaire du contour costal infe´rieur droit.
Cette convexification refle`te l’aggravation transitoire de la
courbure lombaire droite ; re´alise´e a` gauche, l’abduction en rotation me´diale induit la
convexification involontaire du contour costal moyen gauche.
Cette convexification refle`te l’aggravation transitoire de la
courbure thoracique gauche. Simultane´ment, cette abduction
induit aussi l’enfoncement incontroˆlable du genou gauche
dans le sol. Celui-ci pousse vers l’arrie`re et le dehors. En
l’occurrence, cet enfoncement correspond a` l’augmentation
bidimensionnelle de la de´formation pre´existante observe´e
lors de l’e´valuation posturale (genu varum et genu
recurvatum).
Ces aggravations transitoires induites constituent le crite`re
de validite´ de la technique. Leur re´duction, sur le maintien du
mouvement actif d’abduction en rotation me´diale, constitue le
crite`re d’arreˆt. Des expirations actives y sont associe´es. Elles
mobilisent la totalite´ du volume de re´serve expiratoire.
La dure´e totale d’application de cette technique e´tait d’une
quarantaine de minutes en de´but de traitement. Cette dure´e s’est
re´duite a` 20 minutes au fil des se´ances.
Les se´ances sont individuelles. Elles ont une dure´e variant
entre 30 et 60 minutes. L’intervention a e´te´ cadence´e en trois
se´quences : 28 se´ances hebdomadaires, 24 se´ances bi-
mensuelles et sept se´ances mensuelles, soit un total de
59 se´ances en 26 mois. Aucune autre intervention physio-
the´rapique n’a e´te´ entreprise durant cette pe´riode. Aucun
exercice auto-administre´ n’a e´te´ demande´. Il n’y a pas eu de
consommation me´dicamenteuse.
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il y a eu une pe´riode de suivi de trois ans.
2.2.3. Les crite`res de jugement et leur mesure
Pour eˆtre en ade´quation avec les objectifs the´rapeutiques,
les crite`res retenus pour e´valuer les effets de l’intervention
sont : l’intensite´ des algies, la distance intercondylienne, les
valeurs en degre´s de la gibbosite´ lombaire et des angles de
Cobb. Les mesures ont e´te´ re´alise´es lors de l’e´valuation initiale
(T0), a` six mois (T1), 12 mois (T2) et 26 mois (T3) apre`s le
de´but de l’intervention the´rapeutique.
La mesure de l’intensite´ des algies est re´alise´e a` l’aide de
l’e´chelle visuelle analogique gradue´e de 0 a` 100 mm [12]. Un
score e´gal a` ze´ro correspond a` une absence de douleur. Un score
e´gal a` 100 correspond a` la douleur maximale imaginable. Cette
e´chelle est simple d’utilisation. Le score e´value´ a une valeur
descriptive pour un individu donne´ et permet un suivi intra-
individuel. Ce crite`re est se´lectionne´ parce qu’il est repro-
ductible et sensible aux changements cliniques. Nous n’avons
pas trouve´ d’essais testant ses qualite´s psychome´triques dans
les gonalgies en particulier.
La mesure de l’e´cart intercondylien est re´alise´e confor-
me´ment a` la pratique courante en clinique, sujet debout,
patellas de face pour neutraliser le strabisme patellaire et
chevilles au contact. La mesure est centime´trique. Nous
n’avons pas trouve´ d’e´tudes testant ses valeurs psychome´-
triques. La valeur mesure´e constitue cependant le crite`re
clinique qui permet de diffe´rentier un e´tat qualifie´ de
pathologique d’un e´tat normal. La mesure de l’angle fe´moro-
tibial n’a pas e´te´ retenue comme crite`re de jugement. La
te´le´me´trie des membres infe´rieurs ne pouvait se justifier en
fin d’intervention du fait de la re´solution comple`te des
gonalgies et de l’exposition re´pe´te´e aux rayons X ne´cessite´e
par le suivi de la scoliose. C’est pourquoi une e´valuation
qualitative sur photographies comple`te la mesure clinique de
l’e´cart intercondylien. Les photographies sont standardise´es.
Elles sont re´alise´es dans le respect de parame`tres de
reproductibilite´ (baˆche quadrille´e, repe`re au sol, distance
et hauteur de l’appareil photographique, position du patient
debout, pieds joints des talons aux hallux, regard a`
l’horizontal).
La mesure de la gibbosite´ lombaire est re´alise´e au cours de la
flexion ante´rieure du tronc, genoux tendus et mains jointes [17].
L’observation est tangentielle au dos du patient. Lorsque
l’asyme´trie sagittale maximale est repe´re´e, la pente gibbositaire
est mesure´e en degre´s a` l’aide du scoliome`tre de Bunnel [10].
L’encoche du scoliome`tre est place´e en regard des processus
e´pineux. La gibbosite´ fait pencher l’instrument du coˆte´ de la
concavite´. La position de la bille de mercure permet de repe´rer
la valeur en degre´s de la gibbosite´. Pour l’inventeur de cet
instrument, cette mesure clinique e´value l’angle de rotation du
tronc [10]. La fiabilite´ intra- et inter-examinateurs de la mesure
a e´te´ montre´e [8].
La mesure des angles de Cobb [13] est utilise´e en pratique
clinique courante. Elle reste le gold standard pour le diagnostic,
l’e´valuation du pronostic, le suivi de l’e´volution et le choix de
l’option the´rapeutique [1,38].De plus, une analyse morphologique [14,30,31] a e´te´
re´alise´e a` chaque temps de mesure. Elle permet une
appre´ciation qualitative des effets de l’intervention sur la
posture du patient. L’analyse est effectue´e de la fac¸on suivante :
le patient est debout pieds joints des talons aux hallux (pour
assurer la reproductibilite´). Aucune consigne n’est donne´e, ni
sugge´re´e, si ce n’est de garder le regard a` l’horizontale.
L’analyse est faite successivement de face, de profils et de dos.
Elle est de manie`re constante comparative a` des normes de
re´fe´rences.
Les points essentiels documente´s sont :
 les e´le´ments de syme´trie ou d’asyme´trie des contours
corporels sur les vues de face et de dos. Cliniquement, on
constate qu’une asyme´trie des contours refle`te la perte de la
rectitude frontale du rachis ;
 la localisation des points de contact entre les membres
infe´rieurs par rapport a` un re´fe´rentiel propre a` la position
d’examen. Les contacts optimaux sont les malle´oles
me´diales, le tiers supe´rieur des mollets, les faces me´diales
des genoux, le tiers supe´rieur des adducteurs ;
 sur les profils, l’alignement des masses teˆte–thorax–bassin
par rapport a` une ligne virtuelle abaisse´e du tragus de l’oreille
sur l’apex des reliefs cutane´s de la teˆte hume´rale, du grand
trochanter, de l’e´picondyle fe´moral late´ral et de la base du
quintus. L’inclinaison ge´ne´rale de cette ligne par rapport a` la
verticale est e´galement documente´e.
2.3. Re´sultats
Les re´sultats a` chaque temps de mesure reprennent les
crite`res de jugements retenus (Tableau 1 et Fig. 5 et 6).
La comparaison des re´sultats a` T0 et a` T3 met en e´vidence
la re´solution comple`te des gonalgies : de 40 a` 0 mm a` droite et
de 20 a` 0 mm a` gauche (EVA). L’e´cart intercondylien a
diminue´ de 7 a` 3 cm ; la gibbosite´ lombaire de 78 a` 58 ; l’angle
de Cobb thoracique de 138 a` 58 et l’angle de Cobb lombaire de
188 a` 118.
Les photographies du patient a` T0 et a` T3 (Fig. 7), sur une
position reproductible pieds joints des talons aux pointes,
permettent de comparer les effets de l’intervention sur la
morphologie des membres infe´rieurs :
 vue de face, l’e´cart entre les adducteurs, les condyles
fe´moraux et les mollets est re´duit ; la fermeture en « coup de
hache » de l’angle ante´rolate´ral de la cheville gauche est
moins marque´ ;
 vue de dos, les condyles fe´moraux me´diaux apparaissent
moins saillants vers l’arrie`re et les condyles late´raux, moins
fuyants vers l’avant ;
 vue de profil, le genou gauche ne de´passe plus en arrie`re du
genou droit.
A` la fin de la pe´riode de suivi, trois ans apre`s T3,
des photographies standardise´es montrent le maintien du
re´sultat morphologique obtenu sur les membres infe´rieurs
(Fig. 8).
Fig. 5. E´valuation qualitative de l’e´volution des courbures rachidiennes : e´valuation initiale (T0) ; a` six mois apre`s le de´but de l’intervention (T1) ; a` 12 mois apre`s le
de´but de l’intervention (T2) ; a` 26 mois apre`s le de´but de l’intervention (T3).
Tableau 1
Re´sultats quantitatifs de l’intervention the´rapeutique.
T0
Risser 2
Taille : 170,5 cm
T1
Risser 3
Taille : 171,5 cm
T2a
Risser 4
Taille : 173 cm
T3b
Risser 5
Taille : 175 cm
Gonalgies droites EVA = 40 mm EVA = 0 mm EVA = 0 mm EVA = 0 mm
Gonalgies gauches EVA = 20 mm EVA = 0 mm EVA = 0 mm EVA = 0 mm
E´cart intercondylien 7 cm 4 cm 3,30 cm 3 cm
Angle de Cobb lombaire (T12-L4) 188 178 188 118
Angle de Cobb thoracique (T7-T11) 138 108 158 58
Gibbosite´ lombaire droitec 78 58 58 58
EVA : e´chelle visuelle analogique.
a A` ce stade, l’orthope´diste indique la fin de la pe´riode d’e´volutivite´ potentielle et la stabilisation de la statique rachidienne et met fin a` la surveillance.
b La te´le´radiographie du rachis est re´alise´e a` la demande des parents.
c A` T0, une talonnette compense un de´se´quilibre pelvien vers la droite de 7 mm. A` T1, T2, T3, la mesure a e´te´ faite sans talonnette, le de´se´quilibre pelvien e´tant
respectivement de 1 mm, 1 mm, 3 mm. Le de´se´quilibre pelvien a e´te´ mesure´ par le radiologue sur la te´le´radiographie de face.
Fig. 6. E´valuation qualitative de l’e´volution des genu varum : e´valuation initiale (T0) ; a` six mois apre`s le de´but de l’intervention (T1) ; a` 12 mois apre`s le de´but de
l’intervention (T2) ; a` 26 mois apre`s le de´but de l’intervention (T3). La reproductibilite´ de cette dernie`re photographie a e´te´ affecte´e par un changement de locaux.
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Fig. 7. E´valuation morphologique qualitative comparative des membres infe´rieurs a` T0 et a` T3 : a : vue de face ; b : vue de dos ; c : vue du profil droit.
Fig. 8. Une pe´riode de suivi permet de montrer la pe´rennite´ de la re´duction des genu varum trois ans apre`s la fin de l’intervention the´rapeutique (T3).
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2.4.1. Les membres infe´rieurs
Dans le contexte d’un rapport de cas, des e´valuations en
amont de l’intervention the´rapeutique n’ont pas e´te´ re´alise´es.
Les effets de l’intervention ne peuvent donc eˆtre compare´s a`
une ligne de base d’abstention the´rapeutique.
Une re´duction spontane´e des genu varum ne peut eˆtre
retenue compte tenu de l’aˆge du patient (> a` 12 ans). La
croissance des membres infe´rieurs e´tant acheve´e, la correction
ne peut pas eˆtre de nature osseuse. Seul un re´alignement des
segments peut alors eˆtre envisage´. L’effet placebo peut bien
entendu eˆtre e´voque´ dans la re´solution des algies, mais il nepeut l’eˆtre pour le re´alignement des membres infe´rieurs. En
effet, la litte´rature n’e´voque pas de notion de labilite´ pour ce
type de de´formation.
Les modifications morphologiques visibles sur les photo-
graphies a` T3, induisent une re´flexion sur la signification
structurelle de ces ame´liorations :
 les condyles fe´moraux me´diaux apparaissent moins saillants
vers l’arrie`re et les condyles late´raux, moins fuyants vers
l’avant. Cela te´moigne d’une re´duction de la malposition en
rotation me´diale du fe´mur. Cette e´valuation de la rotation
me´diale par la saillie des condyles me´diaux en position
debout pieds joints, semble eˆtre plus fiable que l’observation
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comple`tement joints. En effet, la patella peut eˆtre assimile´e a`
un os se´samoı¨de. Son strabisme est de´pendant de plusieurs
variables : forme de la face poste´rieure de la patella, de la
trochle´e fe´morale, tension des retinaculum patellaires, des
muscles vastes et du droit fe´moral. Meˆme si la lecture du
condyle me´dial est plus fiable que celle de la patella, elle doit
toutefois eˆtre ponde´re´e par la composante en flexum ou en
recurvatum du genou. Le recurvatum a tendance a` accentuer
l’aspect en rotation me´diale, alors que le flexum l’estompe ;
 la re´duction du « coup de hache » ante´rolate´ral de la
cheville gauche te´moignerait d’une re´duction de la malposi-
tion en rotation me´diale de l’extre´mite´ distale du segment
jambier ;
 la re´duction de la malposition du genou gauche de profil
atteste de la re´duction du recurvatum. Pre´cisons ici qu’il ne
s’agissait pas la` d’un objectif initial de l’intervention. A` aucun
moment, celle-ci n’a utilise´ des techniques susceptibles de
re´duire une hyperlaxite´, en particulier au niveau des genoux.
La re´duction du recurvatum a e´te´ concomitante avec celle de la
rotation me´diale du fe´mur. Cliniquement, on constate qu’une
rotation late´rale active du fe´mur en position debout re´duit
instantane´ment et transitoirement le recurvatum. D’ou` la
question : la re´duction de la rotation me´diale du fe´mur observe´e
est-elle a` l’origine de la re´duction du recurvatum ?
A` l’issue de la pe´riode de suivi, en l’occurrence trois ans
apre`s T3, des photographies standardise´es permettent de
constater le maintien de la correction des membres infe´rieurs,
ce qui semble plaider en faveur d’une certaine pe´rennite´ des
re´sultats morphologiques obtenus.
Samaei et al. ont montre´ qu’une de´saxation en genu varum
perturberait l’e´quilibre postural dans le sens me´dio-late´ral, ce
qui serait susceptible d’augmenter le risque de blessures lors
des activite´s sportives [33].
Conside´rant le risque potentiel traumatique, mais aussi
arthroge`ne [34], la re´duction pre´coce de la de´formation
constitue chez ce jeune patient, un geste de pre´vention.
Talarico et al. [36] ont mis en e´vidence la pre´sence d’un genu
varum et d’une attitude scoliotique chez 10 % des enfants, dans
une e´tude en comportant 60. Les auteurs e´voquent l’importance
d’une intervention pre´coce sur les membres infe´rieurs afin de
pre´venir la structuralisation d’une attitude scoliotique.
2.4.2. Le rachis
Une scoliose pre´sente un caracte`re e´volutif de`s lors qu’une
aggravation spontane´e de 58 de l’angle de Cobb est objective´e
sur deux radiographies a` quatre ou six mois d’intervalle [1]. Des
e´valuations radiologiques en amont de l’intervention the´ra-
peutique n’ayant pas e´te´ re´alise´es, l’e´volutivite´ de la courbure
lombaire n’a, de ce fait, pas e´te´ montre´e.
Avellanet et al. rapportent le cas d’un jeune homme
pre´sentant une scoliose lombaire de 108 qui s’est aggrave´e de
128 entre Risser 4 et 5. La maturation osseuse ne serait donc
ve´ritablement acheve´e qu’au stade de Risser 5 [5].
Dans le cas rapporte´, l’angle de Cobb lombaire a e´te´ re´duit
entre Risser 4 et 5. Une re´gression spontane´e ne peut eˆtreexclue. Fre´quente dans les scolioses juve´niles, elle est
cependant rare dans les scolioses de l’adolescent [18]. Du fait
de l’absence de rachialgies, le gain angulaire ne peut eˆtre
attribue´ a` la re´solution d’une attitude antalgique. La nature
ope´rateur-de´pendant de la mesure de l’angle de Cobb doit
ponde´rer les re´sultats [32]. La comparaison avec les photo-
graphies est cependant convergente.
La gibbosite´ lombaire est re´duite de 28. Le gain apparaıˆt
minime. Il est mesure´ a` T1, dans une phase ou` l’angle de Cobb
est stable. Cet angle s’est re´duit a` T3, alors que dans le meˆme
temps, la gibbosite´ n’a pas e´volue´. Cette absence de
concomitance semble eˆtre, chez ce patient, en contradiction
avec une corre´lation line´aire rapporte´e dans la litte´rature entre
la valeur de la mesure clinique de la rotation verte´brale et celle
de l’angle de Cobb [22]. Compte tenu du risque e´volutif [5] et
du retentissement fonctionnel potentiel rapporte´s dans la
litte´rature [9], re´duire la de´formation scoliotique de manie`re
pre´coce constitue, chez ce jeune patient, un geste de pre´vention.
2.4.3. L’intervention the´rapeutique
L’observation clinique conduit a` s’interroger sur une
e´ventuelle dysre´gulation du syste`me postural comme de´nomi-
nateur commun de certains troubles posturaux et de leur
aggravation. Concernant la scoliose, cette hypothe`se converge
avec les donne´es de la recherche [15,30].
La me´thode de Reconstruction Posturale1 est enseigne´e a`
l’universite´ de Strasbourg depuis une vingtaine d’anne´es. Elle y
fait l’objet d’un diploˆme d’universite´. De nombreux travaux
non indexe´s en rapportent des effets positifs sur des algies, des
dysfonctions et des de´formations de l’appareil locomoteur. Sur
une se´rie de sept adultes, les angles de Cobb des courbures
scoliotiques ont e´te´ re´duits apre`s imple´mentation de cette
me´thode [16]. Son impact, sur des adolescents porteurs d’une
scoliose idiopathique mineure a` aggravation spontane´e
de´montre´e, est actuellement e´value´ dans une e´tude randomise´e
controˆle´e au centre hospitalier universitaire de Strasbourg.
L’induction normalisatrice est un outil propre a` cette
me´thode. Le processus de facilitation neuromusculaire se
distingue des autres modes existants d’irradiation [2,3,20,25]
par la phase d’aggravation transitoire pre´alable des de´forma-
tions pre´existantes. L’hypothe`se quant au mode d’action de cet
outil n’est a` ce jour pas valide´e. Les re´sultats d’une e´tude
expe´rimentale portant sur l’e´valuation par une me´thode de
neuro-imagerie (Single Photon Emission Computed Tomogra-
phy) des modifications des patterns d’activation ce´re´brale d’une
taˆche motrice pre´de´finie apre`s imple´mentation de l’induction
normalisatrice, sont actuellement en cours d’analyse. Il en est
de meˆme d’une e´tude randomise´e controˆle´e testant l’impact
d’une technique spe´cifique a` cette me´thode sur l’excitabilite´
motoneuronale au moyen du re´flexe de Hoffmann. Ces e´tudes
sont cense´es contribuer a` explorer le processus de l’induction
normalisatrice.
2.5. Conclusion
Les effets de l’intervention physiothe´rapique par Recon-
struction Posturale1 sur les genu varum et la scoliose
C. Destieux et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 312–326326idiopathique de cet adolescent, incitent a` re´aliser des e´tudes
portant sur des se´ries de cas multiples et e´ventuellement des
essais cliniques randomise´s controˆle´s. La nature non invasive et
peu contraignante de cette me´thode en ferait, si ces re´sultats
e´taient confirme´s, un outil supple´mentaire dans le traitement
conservateur de certains troubles posturaux.
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